Effects of APACHE II Score and Initial Nutritional Status on Prognosis of the Critically Ill Patients by 라세희 et al.
Korean J Crit Care Med ■원 저■2012 May 27(2):102-107 / http://dx.doi.org/10.4266/kjccm.2012.27.2.102
102
중환자에서 질병 중증도와 영양 상태가 예후에 미치는 효과
연세대학교 의과대학 마취통증의학교실 및 마취통증의학연구소, *가정의학과, †강남세브란스병원 임상연구센터
안서희ㆍ라세희ㆍ장철호ㆍ임현선†ㆍ이덕철*ㆍ신증수
Effects of APACHE II Score and Initial Nutritional Status 
on Prognosis of the Critically Ill Patients
Seohui Ahn, M.D., Se Hee Na, M.D., Chul Ho Chang, Ph.D., Hyunsun Lim, Ph.D.†, 
Duk Chul Lee, Ph.D.* and Cheung Soo Shin, Ph.D.
Department of Anesthesiology and Pain Medicine, Anesthesia and Pain Research Institute, 
*Department of Family Medicine, Yonsei University College of Medicine, 
†Biostatistics Collaboration Unit, Gangnam Severance Hospital Biomedical Research Center, Seoul, Korea
  Background: Malnutrition is common in hospitalized patients, especially in critically ill patients and affects their 
mortality and morbidity. However, the correlation between malnutrition and poor outcome is not fully understood. 
Our hypothesis is that the nutritional effect on the patient’s prognosis would differ depending on the severity of the 
disease.
  Methods: 3,758 patients admitted to the intensive care unit (ICU) were observed retrospectively. Patients were 
divided into well, moderate and severe groups, according to their nutritional status as assessed by their serum albu-
min level and total lymphocyte count (TLC). The severity of the disease was assessed by the Acute Physiologic 
and Chronic Health Evaluation (APACHE II score). All patients were followed clinically until discharge or death 
and ICU days, hospital days, ventilator days, and mortality rates were recorded.
  Results: Depending on the definition used, the prevalence of hospital malnutrition is reported to be 68.3%. 
Hospital days, ICU days, as well as ventilator days of moderate and severe groups were longer than the well group. 
In patients exhibiting mild severity of disease, moderate and severe malnutrition groups have 3－5 times the mortal-
ity rate than the well group.
  Conclusions: Malnutrition affects the prognosis of patients who have an APACHE II score ranging from 4－29 
points. Active nutritional support may be more effective for patients with a disease of mild severity.
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서      론
  중환자에서 영양 불량(malnutrition)의 빈도는 20−50%까지 
다양하게 알려져 있다.[1-5] 입원 환자들은 입원 당시 이미 
영양 불량 상태일 가능성이 크고 입원 기간 동안 더욱 악
화되는 경향을 보인다. 그리고 질병 자체 외에 치료를 받으
며 생기는 정신적인 스트레스나 약물로 인한 부작용으로 
영양소 흡수 및 대사 기능의 저하와 식욕 감퇴로 인한 섭
취량 감소가 유발되어 영양 불량이 지속되거나 더 심각하
게 된다.[6] 특히 중환자의 경우 과대사인 상태에서 영양 요
구량이 증가하게 되지만[7] 실제로는 다양한 원인들로 인하
여 필요한 에너지 요구량 보다 적게 영양 공급을 받게 되
어 영양 불량 상태가 더욱 악화되는 경우가 많다.[8-10] 영
양 불량은 중환자의 병원 재원 기간, 감염 발생과 사망률을 
증가시키는 것으로 알려져 있으며,[11] 환기 욕구를 저하시
키고 호흡근을 약화시켜 기계 환기 기간을 연장시키고 상
처 회복을 지연시킨다.[12,13] 따라서 심한 손상, 쇼크, 패혈
증 및 장기부전, 수술 후 환자들에게 적절한 영양 공급을 
하는 것이 치료에 있어서 상당히 중요하다. 
  하지만 영양 불량이 환자의 예후에 미치는 것에 관한 많
은 연구 보고가 있음에도 불구하고 임상 환자를 대상으로 
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Table 1. Demographic Data
Well-group (n = 1,192) Moderate-group (n = 2,203) Severe-group (n = 363) Total (n = 3,758)
Gender (M/F) 710/482 1,331/872 219/144 2,260/1,498
Age (yr) 58.2 ± 16.1 61.3 ± 17.0* 60.9 ± 17.4* 60.3 ± 16.8
Distribution of disease
  Cardiovascular 164 (13.8) 391 (17.7) 66 (18.1) 621
  Respiratory 290 (24.3) 533 (24.2) 76 (20.9) 899
  Gastrointestinal 359 (30.1) 648 (29.4) 133 (36.6) 1,140
  Renal 26 (2.2) 112 (5.1) 15 (4.1) 153
  Neurologic 297 (24.9) 372 (16.9) 54 (14.9) 723
  Metabolic 28 (2.3) 50 (2.3) 2 (0.6)  80
  Hematologic  2 (0.2) 14 (0.6) 5 (1.4)  21
  Multiple trauma 19 (1.6) 72 (3.3) 12 (3.3) 103
  Others  7 (0.6) 11 (0.5) 0  18
Operative status
  Medical 276 (31.5) 980 (44.5) 206 (56.7) 1,562 (41.6)
  Elective operation 744 (62.4) 987 (44.8) 106 (29.2) 1,837 (48.9)
  Emergency operation 72 (6.0) 236 (10.7)  51 (14.0) 359 (9.6)
Values are expressed as n (%), mean ± SD (age). *p ＜ 0.05 compared to Well group.
Table 2. Clinical Outcomes of Patients
Well-group (n = 1,192) Moderate-group (n = 2,203) Severe-group (n = 363) Total (n = 3,758)
APACHE II score 10.8 ± 6.5 13.4 ± 7.4* 15.5 ± 8.3*† 12.8 ± 7.4
ICU days 3.2 ± 6.6  6.4 ± 13.0* 7. 8 ± 11.7*  5.5 ± 11.3
Hospital days 25.6 ± 31.2 32.8 ± 47.4* 35.5 ± 45.7* 30.8 ± 42.6
Ventilator days  6.0 ± 11.8 11.9 ± 19.9* 13.2 ± 19.5* 10.4 ± 18.2
Mortality rate (%) 7.1 22.1* 38.3*† 18.9
Values are expressed as mean ± SD, %. APACHE II score: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II: *p ＜ 0.05 compared to 
Well group, †p ＜ 0.05 compared to Moderate group.
전향적, 통제 연구를 시행하는 것이 힘들고, 실제로 질병 
중증도의 영향을 배제하기 어려워 이에 대한 논란이 있어 
왔다. 
  저자들의 가설은 질병의 중증도가 높거나 반대로 아주 
낮으면 환자의 영양 상태는 환자의 예후를 결정하는 중요
한 인자로 작용하지 못하고, 질병의 중증도에 따라 영양 상
태가 예후에 미치는 효과가 달라 질 것이라는 것이다. 따라
서 본 연구는 중환자에서 영양 상태를 파악하고 질병의 중
증도를 측정하여 중증도에 따라 영양 상태가 예후에 미치
는 효과에 대해 알아보고자 하였다.
대상 및 방법
1) 조사 대상 및 기간
  2006년 3월부터 2010년 7월까지 본원 중환자실에 입원한 
18세 이상의 성인 환자 중 심장수술 후 입원한 환자, 화상 
환자, 입실 후 24시간 이내에 퇴실한 환자를 제외한 3,758
명을 대상으로 하였다. 
2) 방법
  의무 기록을 통하여 환자의 성별, 연령, 진단명, 중환자실 
재원일 수, 입원일 수, 호흡기 사용 기간, 수술 여부, 사망 
여부, serum albumin, total lymphocyte count (TLC), Acute 
Physiologic And Chronic Health Evaluation (APACHE) II 
score를 조사하였다. APACHE II score는 중증도를 측정하는 
도구로써 입실 후 첫 24시간 내에 급성 생리적 점수(acute 
physiology score), 연령 점수(age points), 만성 건강 점수
(chronic health points) 등의 항목에 대한 점수를 산출하여 
기록하였다.
  환자의 영양 상태는 중환자실 입실 후 24시간 이내의 se-
rum albumin 및 total lymphocyte count (TLC)를 평가하여 영
양 상태가 비교적 양호한 환자(serum albumin 3.5 g/dl 이상 
TLC 1,400 이상, Well-group), 영양 상태가 불량한 환자(serum 
albumin이 2.8 g/dl 이하, TLC 1,000 이하, Severe-group), 그
리고 그 이외의 환자(Moderate-group)로 세 group으로 분류하
여 조사하였다. Group간의 성비, 연령, 중증도, 병원 재원일 
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Fig. 1. Mortalities depending on nutritional status. Malnutrition is 
affected poor outcomes in patients who have same disease 
severity.
Fig. 2. The p values of nutritional status. Malnutrition is affected on the prognosis of the patients who have the 4－29 point APACHE II scores.
수, 중환자실 재원일 수, 호흡기 사용일 수, 사망률을 비교
하였다. 질병의 중증도가 증가함에 따라 영양 상태가 사망
률에 미치는 영향을 알아보기 위하여, APACHE II score를 
5점씩 나누어 환자의 사망률을 각 영양 상태에 따라 비교
하였다. 
3) 자료 처리 및 통계 분석
  조사 결과는 평균 ± 표준 편차와 퍼센트로 표시하였으며 
자료의 통계 분석은 SAS system 9 (SAS Institute, Cary, NC, 
USA)과 SPSS 18.0 (Statistical Package for Social Sciences, 
Chicago, IL, USA)를 이용하였다. 
  각 변수에 대한 비교는 one way ANOVA, χ2 test를 사용
하였으며 Post Hoc test로 Bonferroni, Tamhane의 방법으로 
통계적 유의성을 검증하였고, p값은 0.05 미만인 경우 통계
적으로 유의성이 있는 것으로 하였다. 
결      과
  연구 대상 환자 3,758명 중 영양 상태에 따라 Well-group
은 1,192명, Moderate-group은 2,203명, Severe-group은 363명
으로 나뉘었다. 중환자실 입실 원인은 소화기계 질환이 가
장 많았으며 호흡기계, 순환기계, 신경계 질환이 뒤를 이었
다. 연령을 제외한 성비, 질환 분포, 수술 여부 등에서는 각 
군간의 차이를 보이지 않았다(Table 1). 
  연령, 평균 중환자실 재원일 수 및 입원일 수, 호흡기 사
용일 수에서 Well-group이 Moderate, Severe-group과 비교하
여 의의 있게 낮은 결과를 보였다(p ＜ 0.05) (Table 1, 2). 
또한 환자들의 각 영양 상태에 따른 APACHE II score의 평
균 점수는 통계적으로 의미 있는 차이를 보였다(p ＜ 0.05) 
(Table 2). 세 group을 APACHE II score를 5점씩 묶어서 사
망률을 비교한 결과 4－29점 구간인 경증과 중증 환자에서 
통계적으로 서로 유의하게 차이를 보였다(Fig. 1, 2). 
고      찰
  본 연구는 질병 중등도의 변화에 따라 영양 불량이 환자
의 예후에 미치는 영향을 알아보고자 하였으며 크게 세가
지를 알 수 있었다. 
  첫째로, 많은 수의 환자가 여전히 영양 불량 상태라는 것
이다. 중환자실에 입원하는 환자의 68.3%에서 영양 불량을 
보였다. 이는 Giner 등이 보고한 40%보다 높은 수치로써 의
료진들이 생각하는 것보다 많은 환자들이 영양이 불량한 
상태이며, 병원에서 영양 불량이 보고된 1970년대 이후 여
전히 높은 빈도를 보인다. 병원에서 보이는 영양 불량은 음
식을 적절히 섭취하지 못하여 발생한다기 보다는 질병과 
관련되어 악화되는 것으로 생각된다. 따라서 이에 대한 관
심 및 적극적인 치료가 필요함을 알 수 있다.[9]
  둘째로, APACHE II score가 4점에서 29점 사이에서는 환
자의 영양 상태에 따라 사망률이 약 3−5배의 차이를 보였
다. 이는 영양 불량이 환자의 예후에 얼마나 지대하게 작용 
하는지를 보여 주는 것이다.
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  셋째로 중증도가 너무 낮거나 높은 환자의 경우 영양 상
태가 사망률에 미치는 효과는 적다는 점이다. APACHE II 
score 0−3점, 30점 이상에서 영양 상태와는 상관없는 사망
률의 차이를 보였다. 즉, 질병이 너무 경하거나 중할 때에
는 영양 상태가 사망률에 크게 영향을 미치지 못한다는 것
을 알 수 있다.
  영양 불량(malnutrition)은 외상, 수술, 질병 환자에서 염증 
반응을 증가시키고 상처 치유와 회복을 지연시켜 이환율과 
사망률에 가장 큰 영향을 끼치며[6,9,10,14] 면역력을 저하시
켜서 감염을 유발하고, 특히 호흡기계 감염을 증가시킨
다.[15] 또한 영양 불량은 인체가 대사에 필요로 하는 에너
지와 영양소의 섭취 요구량에 불균형을 일으켜, 기능 이상
과 체중의 감소를 일으킨다. 원인으로는 급, 만성 질병 또
는 외상으로 인한 염증 반응으로 인해서 공급량보다 에너
지 소모량이 더 많아서 생기는 영양 불량과 충분한 영양 
공급이 이루어지지 못해서 발생한 경우 등이 있는데 질환
으로 인해 생기는 영양 불량은 금식으로 인해 발생하는 영
양 불량과는 달리 과대사 상태로 인해 에너지 소모, 단백질 
요구량, 질소 배설량이 증가하고, 체지방 및 근육량을 빠른 
시간 내에 급격히 감소시키기 때문에 기능적 장애를 더 많
이 발생시켜 합병증을 증가시킨다. 그러므로 조기 영양 공
급이 이루어질 시에 합병증을 예방할 수 있을 것으로 생각
된다.[15]
  영양 상태를 측정하는 방법으로 주관적 접근과 객관적 
접근법 등 여러 가지 사용되고 있으나[16-19] 영양 불량을 
나타내기 위해 공통적으로 사용되고 있는 정확한 정의는 
없는 상태이다.[15,20] 
  본 연구에서는 영양 상태의 정도를 파악하기 위해 측정
하기 위해 serum albumin 및 total lymphocyte count (TLC)를 
사용하였다. serum albumin과 TLC은 영양 예후 지표로서 알
려져 있는 도구로 측정이 쉽고 간편하여 흔히 사용된다.[21] 
Serum albumin은 혈장에서 가장 흔한 단백질로서 삼투압을 
유지하고 대사 및 약물의 제거에 영향을 주며 항 혈소판 
효과 및 혈관 내 integrity를 유지하는데 중요한 역할을 한
다. 반감기가 14−20일로 환자의 영양 상태를 민감하게 반
영하지는 못하지만, 영양 불량을 나타내는데 좋은 지표로 
사용되고 있다.[22] Yap과 McCluskey 등의 연구에서는 중환
자의 알부민의 농도가 낮을수록 사망률이 높아지는 것을 
확인하였다.[23,24] 
  Lymphocyte도 영양 불량의 지표로 사용되는데, lympho-
cyte 감소증은 중환자에게서 흔히 나타나는 것으로 주로 세
포 면역의 감소를 의미한다. Lymphocyte 감소증은 바이러
스, 진균 및 세포 내 바이러스 감염, 패혈증, 외상, 수술 환
자에서 나타나게 된다. 특히 T 세포의 감소는 세포 면역의 
저하를 의미하며 기회 감염을 증가시킬 수 있다.[25] 또한 
체액 면역도 저하되어 포식 작용을 감소시켜 병원 내 감염
을 증가시킬 수 있는데 lymphocyte는 이러한 위험을 예측할 
수 있는 척도로 사용될 수 있다.[14,25,26] 그러므로 lympho-
cyte 감소증은 중환자실 환자들의 감염을 증가시키게 되고 
전신 상태를 악화시켜 재원일 수, 중환자실 재원일 수, 인
공 호흡기 사용일 수를 증가시킨다.
  Giner 등은 내외과계 환자들을 대상으로 입원 후 24시간 
내의 치료 방법에 따라 환자군을 분류하고 albumin과 체중/
키 비율로 영양상태를 평가하여 조사하였다. 경한 중증도의 
환자군에서 영양이 불량할수록 사망률 및 이환율, 합병증 
발생률, 재원일 수가 증가하였으나 중증도가 심한 경우 영
양 상태와 관계없이 차이가 나지 않음을 알 수 있었다.[9] 
본 연구에서도 이와 비슷하게 APACHE II score가 4−29점 
사이에서 영양 상태가 불량할수록 사망률이 증가함을 확인
할 수 있었다. 그러나 본 저자들은 Giner 등과는 다르게 
APACHE II score를 사용하였으며, 체중/키 비율이 환자가 
입원 당시 평소보다 얼마나 체중이 감소하였는지 알기 어
렵고 과다 수액 투여 및 serum albumin감소로 인한 부종 등
으로 인해 체중 변화가 빈번히 일어나므로 영양 불량을 나
타내는 지표로는 적절하지 않다고 판단하여 대신에 serum 
albumin을 사용하였다.[25]
  Yuan 등은 패혈증이 있는 장루 환자들에서 개복 수술 후 
관리 시 장관 영양을 조기에 시작하는 것이 사망률을 호전
시켰음을 보고하였다.[27] Coplan 등의 연구에서도 영양 불
량, 높은 APACHE II score 등이 호흡 감염을 증가시켜서 
사망률을 증가시킴을 보고하였는데 이는 부족한 영양 공급
이 환자의 호흡 근육을 약화시켜 호흡 기능을 저하시키고 
환자의 호흡기 사용 기간을 지연시킴으로써 나타날 수 있
는 결과라 하였다.[28]
  본 연구 결과 세 group간에서 병원 재원일 수, 중환자실 
재원일 수, 사망률, 호흡기 사용일 수는 환자의 영양 상태
가 나쁠수록 더욱 증가하는 경향을 보였다. 또한 이전의 여
러 연구들에서 중증도가 높은 환자들에서 24−48시간 이내
에 영양 공급을 시작하였을 때 이득이 있는 것으로 나타났
으므로,[29] 영양 상태가 불량한 환자일수록 조기에 영양 불
량 상태를 파악하고 영양 공급을 하는 것이 환자의 예후를 
호전시킬 수 있는 방법이라고 생각한다. 
  영양 상태 평가 시 측정 방법이 다양하기 때문에 현재까
지 어느 한가지 방법이 우월하다고 볼 수 없으며, 이것이 
영양 연구에 있어서 한계점이라 하겠다. 또 다른 한계점으
로 대상자의 질병이 같지 않고, 입원 전의 영양 상태를 정
확히 알기 어렵다는 점이다. 대상 환자의 질병 분포가 다양
하기 때문에 중환자실 환자들은 미리 조사하고 통제하는 
것이 어렵고 연령 및 선행 질환에 따른 보정이 필요하다는 
점도 고려할 수 있겠다. 에너지 공급 이외에도 비타민, 미
네랄, 리보플라빈, 아연, 철, 셀레니움과 같은 미량 원소 및 
항산화 물질 등도 면역 체계에 영향을 미쳐 예후에 영향을 
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줄 수 있으며 나이, 비만, 식이 장애, 운동량, 음식 과민증, 
소화계 질환 등도 환자의 상태에 영향을 미칠 수 있으므로 
고려가 필요할 것으로 생각된다.[30]
  본 연구는 중환자에서 중증도에 따라 영양 불량이 예후
에 미치는 효과를 연구하였으며, 그 결과 영양 공급이 중환
자 치료에 있어 중요한 역할을 하고 있음을 확인하였다. 따
라서 중환자에서 질병의 중증도가 높지 않더라도 초기에 
적극적이고 적절한 영양 공급을 하는 것이 사망률을 감소 
시킬 수 있으리라 기대한다.
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